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SLEEP DISORDERS IN CHILDREN 




O sono é um estado fisiológico normal e desempenha uma função vital para 
todos os seres humanos, com particular impacto em idade pediátrica, uma vez que 
esta corresponde a uma fase de crescimento e desenvolvimento. As perturbações do 
sono em idade pediátrica são muito comuns e existe uma enorme variedade de 
perturbações já classificadas.  
O objetivo deste artigo é rever o padrão normal do sono e as perturbações do 
sono mais frequentes em idade pediátrica, bem como as mais adequadas orientações 
clínicas e terapêuticas. Insónia, narcolepsia e síndrome do atraso das fases do sono 
podem surgir em qualquer fase da vida do indivíduo, mas o seu diagnóstico e 
abordagem têm implicações específicas em idade pediátrica, as quais são 
apresentadas neste artigo de revisão. As parassónias, por outro lado, surgem mais 
frequentemente em idade pediátrica, pelo que o seu reconhecimento, diferenciação e 
formas de abordagem também merecem referência. 
Existe um vasto conhecimento sobre as perturbações do sono e suas formas 
de prevenção e tratamento, no entanto, ainda é comum não serem diagnosticadas 
adequadamente. Tendo em consideração que este tipo de perturbações tem 
consequências a diferentes níveis, físico, psicológico ou de aprendizagem, há que 
valorizar a existência de um conhecimento cada vez maior sobre as perturbações do 
sono e de uma melhor capacidade de avaliação e aplicação de abordagens 
adequadas, pois isso proporcionará um impacto positivo na saúde e bem-estar da 
criança a curto e longo prazo. Assim, este artigo de revisão surge da necessidade de 
reunir e sintetizar algumas das perturbações mais importantes em idade pediátrica, 
recorrendo ao apoio de quadros e figuras que fornecem informações cruciais de uma 
forma rápida e prática. 
 
PALAVRAS-CHAVE 
Perturbações do sono • idade pediátrica • insónia • narcolepsia • síndrome do atraso 
das fases do sono • despertar confusional • terrores nocturnos • sonambulismo • 
pesadelos • enurese noturna 
 





Sleep is a normal physiological state and plays a vital function for everyone, 
with significant impact in children, as it is a phase of growth and development. Sleep 
disorders are very common in children and there are a wide range of disorders already 
classified. 
The purpose of this article is to review the normal sleep pattern in children and 
the sleep disorders more common in pediatric age as well as their appropriate clinical 
and therapeutic guidelines. Insomnia, narcolepsy and delayed sleep phase syndrome 
can occur at any phase of life, but its diagnosis and management has specific 
implications among children, which are presented in this article. Parasomnias happen 
more often during childhood, so its recognition, differentiation and approach also 
deserve mention. 
There is a vast knowledge on sleep disorders and its treatment and prevention, 
however the diagnose isn´t always properly made. Considering that this type of 
disorders have different levels of consequences (physical, psychological or learning 
disabilities), it’s necessary increase the knowledge about sleep disorders, as well as 
improve the ability to evaluate and apply appropriate measures, once it will provide a 
positive impact in children’s health and well-being in the short and long term. 
Therefore, the goal of this review is to gather and synthezie some of the most important 
sleep disorders in childhood, calling upon tables and figures which show meaningful 
informations in a quick and practical way. 
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O sono é um estado fisiológico normal e desempenha uma função vital para 
todos os seres humanos, independentemente das inúmeras variáveis que lhes dizem 
respeito, como sexo, idade, raça, condição física ou nível socioeconómico. Além disso, 
o sono e a vigília são funções cerebrais indissociáveis, sendo que a existência de um 
sono anormal afeta consideravelmente o ser humano nas suas diferentes dimensões. 
 No que diz respeito à idade pediátrica, é crucial referir que o padrão de sono 
normal varia consoante a fase do crescimento em que a criança se encontra. Apesar 
da criança nascer fisiologicamente preparada para dormir, com o passar do tempo a 
duração total do sono diminui, o ciclo de sono REM-NREM (rapid eye movement/non 
rapid eye movement) vai-se modificando, o tempo de sono ininterrupto vai 
aumentando e a capacidade de voltar a adormecer sem ajuda após as interrupções 
normais do sono vai-se desenvolvendo(1-3). Deve-se, portanto, conhecer esta 
variabilidade como ponto de partida para uma melhor compreensão e orientação das 
alterações ao sono normal. 
 Considera-se que as perturbações do sono na criança advêm de uma interação 
entre os seus fatores fisiológicos e o seu relacionamento com os pais(21), podendo 
classificar-se como primárias ou secundárias(2,21). Por sua vez, as primárias podem 
ser classificadas em dissónias ou parassónias, enquanto as secundárias surgem como 
consequência de outras patologias, nomeadamente neurológicas, psiquiátricas, 
respiratórias, entre outras. 
 O sono é uma função fisiológica necessária à vida humana, daí que a 
ocorrência de uma perturbação do sono em idade pediátrica tenha um impacto que 
não deve ser menosprezado, já que corresponde a uma fase crucial do 
desenvolvimento. Estas perturbações implicam uma morbilidade importante para a 
criança, com consequências ao nível da sua aprendizagem e do seu comportamento 
(como perturbação de hiperatividade e défice de atenção (PHDA), alteração do 
humor/depressão)(6,21). Provocam também uma sobrecarga nos cuidadores, o que 
pode afetar o desempenho parental(6,21,22).  
Salienta-se que as perturbações do sono são várias vezes referidas na 
literatura pediátrica como uma das principais perturbações comportamentais 
observadas na prática clínica(2), confirmando a pertinência em informar e atualizar os 
profissionais de saúde sobre este assunto. 
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 No presente artigo de revisão bibliográfica apresenta-se uma abordagem inicial 
sobre o padrão normal do sono, desde o período neonatal até à adolescência, e, 
posteriormente, as perturbações do sono mais frequentes, bem como as mais 
adequadas orientações clínicas e terapêuticas. 
A pesquisa bibliográfica efectuou-se com base na consulta das bases de dados 
eletrónicas da US National Library of Medicine/National Institutes of Health (PubMed), 
ClinicalKey e UpToDate, com restrição a artigos publicados entre 2000 e 2014 e 
ênfase nos mais recentes. Incluiu-se também a bibliografia dos artigos consultados e o 
livro Nelson’s Textbook of Pediatrics(4). A pesquisa bibliográfica terminou a 14 de 
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II. PADRÃO NORMAL DO SONO 
 
O sono é um estado fisiológico inerente à espécie humana. Apesar disso, o 
padrão normal do sono de uma criança é distinto do do adulto e inclusive variável 
consoante a idade da criança. Só conhecendo estas diferenças é possível determinar 
quando estamos perante uma perturbação do sono, bem como quais as medidas mais 
adequadas para se conseguir retomar um padrão normal.  
De um modo geral, estas diferenças incluem: 1) a média de sono em 24 horas; 
2) a percentagem relativa de sono REM/NREM; e 3) o estabelecimento de padrões de 
sono noturno e vigília diurna consistentes(1) (Quadro 1). Considera-se que o sono é 
dependente não só da própria fisiologia da criança, mas também do seu 
desenvolvimento afetivo, cognitivo e motor(2). 
No caso do recém-nascido, verifica-se a existência de um ritmo ultradiano 
(inferior a 24 horas) e atingimento de um ritmo circadiano após o período neonatal, 
entre os 3 e os 6 meses(1). O seu sono é dividido equitativamente entre o dia e a 
noite, pelo que são de esperar vários despertares noturnos(1,3,5,14).  
Em idade pediátrica o sono REM surge mais frequentemente, o que também 
justifica a existência de despertares mais repetidos(3). Os recém-nascidos prematuros 
apresentam a maior percentagem de sono REM, cerca de 80%, que é tanto maior 
quanto mais prematuro for o recém-nascido(1,3). O ciclo de sono REM/NREM também 
apresenta algumas modificações significativas, uma delas a nível estrutural, passando 
o sono a iniciar-se em NREM pelos 3 meses(1). Além disso, verifica-se que a 
percentagem relativa de sono REM diminui gradualmente ao longo do tempo, 
equiparando-se à do adulto pelos 5 anos, com um máximo de 25%(1,3,4).  
Pelos 3 meses inicia-se a diferenciação entre dia e noite e, pelos 6 meses, a 
vigília começa a consolidar-se(1). Também por volta dos 6 meses ocorre um processo 
crucial, denominado settling, que consiste em adquirir a capacidade de voltar a 
adormecer após as interrupções normais do sono, sem sinalização ou ajuda(2). Este 
resulta do desenvolvimento de mecanismos de regulação circadiana por estímulos 
ambientais e sociais recorrentes, permitindo um aumento do sono noturno(14). No 
entanto, é somente aos 5 anos que o sono noturno está bem consolidado, eliminando 
a necessidade de períodos de sono diurno(1,2,5). 
Verifica-se ainda que há uma diminuição gradual do tempo total de sono desde 
o nascimento até à adolescência, altura em que as necessidades de sono são 
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semelhantes às do adulto, com uma média de 8 a 8,5 horas por dia(1,3,4). O tempo 
total de sono para uma determinada faixa etária varia até duas horas(23). 
Quanto à adolescência, acrescenta-se a existência de um atraso gradual da 
hora de deitar, que coincide com uma redução da duração do período de sono, 
obtendo-se uma média de 7 horas de sono diárias, em vez das 9 a 9,5 horas 
recomendadas(1,4). Existe também uma diferença significativa na hora de deitar e 
acordar entre os dias com e sem atividade escolar, o que leva a um aumento do 
período de sono ao fim-de-semana como tentativa de recuperação da privação de 
sono que ocorrida nos dias anteriores(1,4). 
Os padrões e comportamentos relacionados com o sono têm mudado ao longo 
do tempo, com diminuição da duração do sono em grupos etários equivalentes, o que 
provavelmente reflete mudanças socioculturais(24). 
 
Quadro 1. Padrão normal do sono em função da idade 
Idade 
Tempo total 





Sono diurno Sono nocturno % sono REM/NREM 
0-2 meses 16h (até 
19h) 
3-4h Sim Padrão não diferencia 
dia/noite 
60/40 
3 meses 15h 3h Sim Início da diferenciação 
dia/noite 
50/50 





por um despertar 
40/60 
1 ano 13-14h 9-10h Sim, 2 
sestas 
Consolidado 30/70 
2 anos 13h 10h Sim, 1 a 2 
sestas 
Consolidado 30/70 
5 anos 11h 11h Não Único 25/75 




III. PERTURBAÇÕES DO SONO PRIMÁRIAS 
 
Múltiplos estudos revelam que as perturbações do sono estão presentes em 20 
a 45% da população pediátrica, ocupando por isso um assumido lugar de 
destaque(25,26). 
Adaptado de (1-5). 
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Ainda assim, há pouco consenso sobre quais os comportamentos do sono que 
devem ser considerados mudanças típicas de uma fase de desenvolvimento e qual a 
quantidade de sono normal exata para uma determinada idade.  
Verifica-se que 90% das crianças apresentam uma estabilidade considerável 
da duração do sono a longo prazo, sendo que a variabilidade inter-individual reflete em 
parte as características próprias de cada criança(25). Por outro lado, flutuações anuais 
que surgem para cada criança podem corresponder, por exemplo, a etapas de 
desenvolvimento, doenças intercorrentes ou outras situações de stress, mudanças no 
ambiente psicossocial ou nas atitudes educativas(25).  
De uma forma geral, a duração de sono recomendada é sempre superior à 
duração de sono efetivo para as diferentes faixas etárias(27). Além disso, os diferentes 
tipos de perturbações do sono podem ter um impacto significativo sobre o 
funcionamento e desenvolvimento da criança, incluindo crescimento, comportamento, 
aprendizagem e regulação da emoção(28). Por estas razões, é crucial que os 
pediatras estejam sensibilizados para a deteção de perturbações do sono, no sentido 
de possibilitar a melhor avaliação e orientação daqueles que as possuem. 
Globalmente, os pediatras têm uma falta de compreensão sobre a avaliação das 
perturbações do sono, bem como um défice de conhecimento sobre como fazer o 
diagnóstico das mesmas, com destaque para a narcolepsia(29). 
Em relação à classificação das perturbações do sono, esta pode ser feita em 
dois grandes grupos, primárias e secundárias. As primárias podem ser classificadas 
como dissónias ou parassónias; as primeiras implicam alterações na quantidade, 
qualidade ou timing do sono; as segundas implicam eventos comportamentais ou 
fisiológicos que ocorrem em associação com o sono(2,21). Nas perturbações do sono 
secundárias, há situações ou doenças orgânicas que levam a criança a não dormir, 
como é o caso de algumas patologias neurológicas, psiquiátricas e respiratórias, ou 
então situações como hospitalização ou ingestão de substâncias estimulantes com 
cafeína(2,4). Neste artigo de revisão abordam-se algumas das perturbações primárias 
mais frequentes (Figura 1), sendo as perturbações secundárias apenas mencionadas 
no caso de se relacionarem com as perturbações abordadas. 
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A insónia é uma perturbação do sono primária, classificada como dissónia, 
sendo definida pela International Classification of Sleep Disorders (ICSD) como uma 
dificuldade repetida no início, duração, manutenção, consolidação ou qualidade do 
sono, que ocorre apesar de um adequado tempo de sono, ou da oportunidade para o 
mesmo, e resulta em algum tipo de comprometimento durante o dia (pelo menos uma 
das seguintes: fadiga, défice de atenção, mau desempenho escolar, disfunção 
profissional, perturbação do humor ou irritabilidade, sonolência diurna, diminuição da 
motivação ou capacidade de iniciativa, propensão para erros, tensão, dores de cabeça 
ou sintomas gastrointestinais, preocupações ou inquietação com o sono)(30). Esta é 
•A maior parte dos problemas referidos representam uma discrepância entre as 
expectativas parentais e os comportamentos normais relacionados com o sono nesta 
fase de desenvolvimento ou uma condição médica subjacente
0-2 Meses
•Insónia comportamental da infância, relacionada com o início do sono
•Despertares confusionais 
•Movimentos rítmicos relacionados com o sono
2-12 Meses
•Insónia comportamental da infância, relacionada com o início do sono
•Insónia comportamental da infância, relacionada com a definição de limites1-3 Anos
•Insónia comportamental da infância, relacionada com a definição de limites
•Parassónias: sonambolismo, terrores nocturnos, despertares confusionais, pesadelos
•Apneia obstrutiva do sono
3-5 Anos
•Parassónias: pesadelos, sonambulismo





•Síndrome do atraso das fases do sono
•Narcolepsia
•Síndrome das pernas inquietas/movimentos periódicos dos membros
12-18 anos
Figura 1. Perturbações do sono mais comuns de acordo com a faixa etária.  
Adaptado de (4,5,12). 
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uma definição de carácter genérico, contudo, definir a insónia em pediatria é mais 
complexo, uma vez que há uma ampla gama de comportamentos relacionados com o 
sono que podem ser considerados normais ou patológicos, sendo as definições muitas 
vezes subjetivas. Deste modo, no contexto da pediatria, define-se a insónia como a 
existência de dificuldade em iniciar ou manter o sono, que é considerada como um 
problema por parte da criança ou dos pais(8). 
Também a insónia pode ser classificada como primária ou secundária (Figura 
2). A insónia primária é aquela que é englobada pelo conceito de dissónia 
propriamente dito, podendo ser de diferentes tipos. No entanto, na avaliação da 
insónia deve ter-se sempre em consideração que pode ser secundária a outras 
patologias ou condições médicas(1,7). 
A insónia primária pode resultar de: uma aprendizagem de hábitos de sono 
disfuncionais (insónia comportamental da infância); uma ansiedade significativa em 
torno da hora de dormir (insónia psicofisiológica); uma resposta psicológica a um fator 
de stress físico ou psicológico (insónia de ajuste); uma perceção equivocada de 
insónia quando o sono é normal (insónia paradoxal); e, em última instância, pode não 
haver uma causa identificável (insónia idiopática)(7). 
 
A insónia do tipo comportamental inclui problemas na hora de deitar e aquando 
de despertares noturnos, afetando 10 a 30% das crianças até à idade escolar(31,32) e 
até 5% das crianças em idade escolar(31). Até à idade escolar há uma relevância 
acrescida da insónia comportamental relacionada com o início do sono, uma vez que 
há crianças que aprendem a adormecer apenas mediante determinadas condições e, 
Insónia Primária
•Comportamental da infância
•Relacionada com o início do sono






•Perturbações do sono: terrores 
nocturnos, pesadelos, distúrbios do 
ritmo circadiano do sono, bruxismo
•Patologias psiquiátricas: depressão, 
ansiedade, stess pós-traumático
•Condições médicas: patologia 
respiratória, patologia neurológica, 
alergia às proteínas do leite de vaca, 
doença do refluxo gastro-esofágico
•Eventos agudos: febre, otite, 
traumatismo, início da dentição, cólicas
Figura 2. Classificação da insónia.  
Adaptado de (1,7,10). 
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na sua ausência, o início do sono vai ser atrasado, surgindo despertares mais 
frequentes(5). As condições podem ser associações positivas, quando permitem à 
criança adormecer autonomamente (chupar o polegar ou segurar um objeto); ou 
negativas, quando envolvem outra pessoa, geralmente um dos pais (embalados ou 
alimentados), ou estímulos externos (andar no carro para adormecer)(5). Neste último 
caso, não adquirem a capacidade de se auto-adormecerem, ou seja, não ocorre o 
processo de settling já referido. Deste modo, sempre que há um despertar noturno, o 
que é frequente ocorrer nas crianças, esta sinaliza os pais através do choro ou 
dirigindo-se ao quarto dos mesmos, para que lhe disponibilizem as condições que 
necessita para adormecer(4,5). Como resultado há uma quantidade de sono 
insuficiente, não só para a criança, mas também para os seus pais(4,5). Este tipo de 
perturbação ocorre principalmente entre os 6 meses e os 3 anos(30). Antes dos 6 
meses não é correto fazer o diagnóstico de insónia do tipo comportamental, uma vez 
que a capacidade de dormir durante um período de tempo prolongado pode ainda não 
estar plenamente desenvolvida(33). 
Existe ainda um subtipo relacionado com a definição de limites, que resulta da 
dificuldade dos pais em estabelecer limites e na gestão de comportamentos na hora 
de dormir(4,7). Este tipo de insónia manifesta-se por adiamento da hora de deitar ou 
recusa em dormir à hora recomendada para a idade(30). Consequentemente, há um 
atraso no início do sono, geralmente com uma redução do período total de sono, mas 
com uma qualidade de sono normal(5). Os pais apresentam comummente dois tipos 
de atitudes: 1) ausência de definição de limites, permitindo que as crianças 
estabeleçam a sua própria hora de dormir ou adormeçam a ver televisão; 2) definição 
de limites inconsistentes e imprevisíveis(5). Quando os limites são impostos, o início 
do sono não é atrasado; contudo, se os cuidadores não o fizerem continuamente, este 
tipo de insónia pode ser perpetuada(9). Além disso, também pode haver influência do 
carácter da criança, do próprio ambiente (partilha do quarto com um irmão ou outro 
familiar), ou da preferência por um determinado ritmo circadiano(9). 
 A insónia psicofisiológica afeta 5 a 20% das crianças, com taxas mais altas em 
adolescentes e jovens com perturbações do desenvolvimento(31). Neste caso, a 
dificuldade em adormecer pode surgir a partir dos 10 meses, associada a ansiedade 
de separação da mãe durante essa altura do dia(1,7). Por volta dos 2 ou 3 anos surge 
novamente este tipo de insónia, decorrente do medo de estar sozinho(1,7). Nos pré-
adolescentes e adolescentes, a insónia psicofisiológica resulta frequentemente de 
ansiedade e depressão, caracterizando-se por elevado nível de excitação na cama, 
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ansiedade excessiva acerca o sono, elevada incapacidade para relaxar na cama ou 
capacidade de dormir melhor longe de casa(1,7). 
Acerca da avaliação clínica da insónia, há que fazer uma anamnese cuidada e 
direcionada para o problema do sono, no sentido de perceber como dorme a criança, 
como se caracteriza o ambiente onde dorme, quais os seus rituais pré-sono e 
comportamentos associados à sua indução, como consegue adormecer após os 
despertares noturnos e como varia o seu ritmo sono/vigília ao longo do dia(1,34). A 
história familiar também pode ser relevante, uma vez que pais que sofreram 
previamente de perturbações do sono, como apneia obstrutiva de sono (AOS), terão 
mais dificuldade em lidar com as perturbações do sono que surgem no decorrer da 
paternidade(1,34). Com a sua avaliação, o médico deve ser capaz de determinar se o 
distúrbio do sono é primário, ou se é um sintoma resultante doutra condição médica ou 
evento agudo. 
Quanto ao tratamento, em primeiro lugar devem ser aplicadas técnicas 
comportamentais, sendo que a terapia farmacológica deve ser restrita e utilizada 
apenas como complemento(1,7,34). As medidas comportamentais começam pela 
aplicação dos dez princípios básicos de higiene do sono (Quadro 2), os quais 
permitem estabelecer e manter as condições adequadas a um sono saudável, 
devendo, por isso mesmo, ser aplicadas ou otimizadas desde os primeiros dias de 
vida em todas as crianças(1,2,7,8). 
Quadro 2. Os 10 princípios básicos de higiene do sono. 
1 Definir uma hora e uma rotina de deitar. 
2 O horário de deitar e de levantar deve ser o mesmo para dias com ou sem atividade 
escolar. 
3 A hora precedente ao deitar deve ser calma. 
4 Não deitar a criança com fome. 
5 Evitar substâncias que contêm cafeína várias horas antes de deitar, como refrigerantes 
com cafeína, café, chá ou chocolate. 
6 Possibilitar à criança atividades no exterior todos os dias e estimular a prática de 
exercício físico regular. 
7 Manter o quarto da criança silencioso e escuro. 
8 Manter uma temperatura confortável no quarto da criança. 
9 Não utilizar a ida para o quarto como um castigo. 
10 Não colocar televisão ou jogos de vídeo no quarto. 
 Adaptado de (1, 2, 4). 
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No caso de ainda assim não ser possível resolver a insónia, há que considerar 
a aplicação de uma técnica de terapia comportamental, como: extinção, extinção 
gradual, extinção modificada, extinção com pais presentes ou despertar programado. 
A escolha deve feita mediante a melhor adequação à situação em causa, de acordo 
com as suas vantagens e desvantagens (Quadro 3)(1,6,7). Existem também técnicas 
de controlo do estímulo, que implicam uma restrição do tempo na cama apenas para 
dormir, enquanto técnicas de restrição do sono implicam uma redução do tempo de 
sono para uma quantidade inferior àquela que seria necessária, numa tentativa de 
conseguir que a criança adormeça mais rápido(7). Outras técnicas que podem ser 
utilizadas são o reforço positivo (principalmente após os dois anos), técnicas de 
relaxamento, dessensibilização sistemática e estratégias de coping (principalmente 
para crianças com 8 ou mais anos)(4,6,7). 
Quadro 3. Técnicas de terapia comportamental aplicáveis no tratamento da insónia. 




Pais deitam a criança e 
ignoram o comportamento 
inadequado ao adormecer ou 
despertar, para que ao longo 
do tempo este seja reduzido 
ou eliminado. 
Muito rápida e 
efetiva. 
Resistência e falta de 
adesão dos pais. 








Pais ignoram o 
comportamento inadequado 
durante 20 minutos, entram no 
quarto e verificam se está tudo 









Aplicável sobretudo a 
crianças mais pequenas. 
A presença dos pais pode 








Pais verificam ocasionalmente 
como está o filho, com 
dissipação gradual dessa 
verificação por períodos cada 
vez maiores. 
Aplicável a pais 
não capazes de 





Longa adesão e 
organização. 
Aplicável sobretudo a 
crianças mais pequenas. 
Presença dos pais pode 








Um dos pais permanece no 
quarto da criança, mas não 
interage com a mesma 
perante o comportamento 
inadequado. 
Maior segurança 
dos pais e 
menos choro da 
criança. 
Dificuldade de não 
interação para os pais. 
Pais com 
necessidade 




Pais acordam a criança 15-30 
minutos antes do típico 
despertar previsto, verificam 
que ela está bem e deixam-na 
dormir novamente; realizado 





Longa adesão e 
organização. 
---------------- 
 Adaptado de (1,6-8). 
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De forma complementar à terapia comportamental, existem diversos fármacos 
que podem ser utilizados como co-adjuvantes no tratamento da insónia. O uso de 
fármacos deve ser feito com precaução e acompanhamento próximo, para 
averiguação da sua eficácia e possíveis efeitos colaterais(8). 
Cada fármaco deve ser ponderado para o respetivo caso, considerando o tipo 
de fármaco, a dose e o timing de administração. Fármacos com uma semivida curta 
podem ser utilizados para resolver problemas na iniciação do sono, enquanto 
fármacos com uma semivida mais longa podem ser usados para resolver problemas 
na manutenção do sono, mas com um maior risco de consequências durante o dia, 
como sonolência ou hiperatividade(6). Os anti-histamínicos, como a hidroxizina, são os 
mais usados em todas as faixas etárias, provavelmente pela familiaridade da sua 
utilização entre profissionais de saúde e aceitação dos pais; embora geralmente 
seguros, são fármacos muitas vezes ineficazes, que podem causar convulsões ou ter 
um efeito rebound após retirados, resultando em instabilidade e fragmentação do 
sono(35-37). As benzodiazepinas são extensamente utilizadas no tratamento da 
insónia do adulto, mas menos usadas em crianças, devendo ser evitadas quando 
existe suspeita de AOS, devido ao seu efeito relaxante muscular; o clonazepam é uma 
exceção, sendo muitas vezes uma opção para o tratamento da insónia em crianças, 
particularmente naquelas com perturbações do desenvolvimento(34). 
A melatonina também tem sido utilizada, contudo, está mais indicada para o 
tratamento de distúrbios do ritmo circadiano, continuando incerta a sua utilidade no 
tratamento da insónia em crianças saudáveis(34,35). O hidrato de cloral é um sedativo 
hipnótico prescrito pela sua capacidade de causar sonolência e sedação, sendo 
essencialmente utilizado em ambiente hospitalar, nomeadamente para realização de 
procedimentos invasivos(34). Em doentes selecionados, com autismo e insónia 




A narcolepsia é um tipo de dissónia, classificada como uma síndrome 
neurológica com uma tétrade clássica, que inclui episódios repetidos de sonolência 
diurna excessiva, cataplexia e paralisia do sono (ambas intromissões diurnas de sono 
REM) e alucinações(1,4,14,18). Há que mencionar a distinção entre narcolepsia e 
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hipersónia, uma vez que a hipersónia é uma sonolência diurna excessiva, 
frequentemente secundária a outros problemas de sono, como sono insuficiente ou 
formas mais graves de AOS, enquanto a narcolepsia é uma forma de hipersónia 
primária(14). 
A prevalência da narcolepsia em idade pediátrica não está claramente 
determinada, devido à falta de uniformidade dos critérios de diagnóstico; pode 
apontar-se uma prevalência aproximada de 0,05% nos Estados Unidos e na Europa 
Ocidental, sendo a mais elevada a nível mundial na região do Japão(18-20).  
A patogenia da narcolepsia ainda não está definida com certeza, mas tem-se 
verificado um modelo multifatorial, com uma forte influência de fatores ambientais que 
actuam em combinação com fatores genéticos (pelo menos HLA DQB1*0602), 
possivelmente desencadeando um processo auto-imune, com danos irreversíveis do 
sistema neurotransmissor hipotalâmico da hipocretina/orexina(4,18,19). O papel das 
hormonas leptina e grelina tem sido estudado, mas sem resultados conclusivos 
demonstrados(19).  
Há ainda a considerar a narcolepsia secundária, na qual se cumprem critérios 
de narcolepsia, mas esta resulta duma lesão, estrutural ou não, da via da hipocretina, 
comummente devido a tumores ou traumatismo crânio-encefálico, ou, menos 
frequentemente, devido a esclerose múltipla, encefalomielite disseminada aguda, 
distúrbios vasculares, encefalite e doenças degenerativas(19). 
Apesar da idade de início ser amplamente variável e com diferentes padrões 
apontados por diversos autores, pode-se referir que há uma distribuição bimodal, com 
o primeiro pico na adolescência (em torno dos 15 anos) e outro no adulto jovem (em 
torno da terceira década de vida)(1,14,19,20,38), com apresentação de sintomas antes 
dos 20 anos em cerca de 50% dos casos(12,31).  
Em relação à sintomatologia (Figura 3), a sonolência diurna excessiva é o 
primeiro sintoma na maioria dos casos, sendo que períodos de sono diurno podem ser 
normais até aos 5 anos, mas, após esse período, é importante avaliar a sua 
persistência ou reaparecimento(39). Sinais indiretos de sonolência diurna excessiva, 
como sensação de embotamento mental, esquecimento, irritabilidade, mau 
desempenho escolar ou desatenção, podem conduzir erroneamente a um diagnóstico 
de depressão ou PHDA(19).  
A cataplexia, por outro lado, é específica da narcolepsia, sendo o seu melhor 
critério de diagnóstico(18,20). No entanto, as crianças não experienciam cataplexia ou 
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- primeiro sintoma 
- variável (dificuldade 
em sair da cama de 
manhã; agressividade 
física e verbal; ataques 




- melhora após sesta
- se relato de conteúdo 
de sonhos durante a 
sesta, a suspeita é 
intensificada




desempenho escolar ou 
desatenção
Cataplexia
- específica da 
narcolepsia e melhor 
critério de diagnóstico
- menos frequente nas 
crianças que nos adultos
- perda súbita do tónus 
muscular desencadeada 
por fatores emocionais 
(emoções positivas, 
como riso e surpresa 
agradável, ou por raiva, 
mas quase nunca por 
stress, medo ou esforço 
físico)
- consciência não 





ataque em um minuto, 
sem confusão pós-ictal
Alucinações
- não diagnósticas 
(presente só em 50%)
- menos frequente nas 
crianças que nos adultos
- Hipnagógicas 





- tipo visual, auditivo ou 
experiências out-of-body
Paralisia do sono
- não diagnóstica 
(presente só em 50%)
- incapacidade  ao 
acordar de mover a 
cabeça, braços ou 




- devido à persistência 
da atonia REM após o 
despertar
- duração de segundos a 
minutos e término 
espontâneo
Figura 3. Características da tétrade clássica da narcolepsia.  
Adaptado de (3,18-20). 
alucinações tão frequentemente como os adultos(3). Deste modo, é importante 
procurar comportamentos motores anormais não classificados como cataplexia, os 
quais podem surgir numa fase inicial da doença e incluem um conjunto complexo de 
distúrbios motores negativos (hipotonia) e ativos (movimentos peri-orais a movimentos 
discinéticos-distónicos, ou movimentos estereotipados); os últimos podem 
desaparecer mais tarde no curso da doença(38). 
As alucinações relacionadas com o sono e a paralisia do sono não podem ser 
consideradas diagnósticas por si só, uma vez que surgem em indivíduos sem 
narcolepsia(18,19). As alucinações podem surgir como sonhos vívidos e assustadores, 
criando muitas vezes um fator de confusão com terrores noturnos, pesadelos, ataques 
de pânico ou mesmo esquizofrenia(18,19). 
 
Há ocorrência de outros sintomas igualmente importantes e comuns na 
narcolepsia, apesar de não incluídos na tétrade clássica. É exemplo o comportamento 
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automático, ou seja, sem memória do evento, manifestado nas crianças sobretudo por 
uma caligrafia descuidada e realização de tarefas das quais não se recordam, o que 
provavelmente está associado a episódios de microssonos durante a vigília(18,19). A 
ocorrência de um sono noturno perturbado também é comum na narcolepsia, pois, 
apesar dos doentes adormecerem rapidamente, têm frequentes despertares noturnos, 
com incapacidade de manter o sono durante a noite; este acometimento, em 
associação à sonolência diurna excessiva, é muito frustrante, quer para os doentes, 
quer para os familiares(18,19). Outro aspeto comum a referir é a obesidade, com um 
ganho de peso que ocorre rápida e repentinamente após o aparecimento dos sintomas 
de narcolepsia, mesmo com uma ingestão calórica menor do que a população geral, e 
que não parece ser devido a inactividade física ou algum tipo de terapêutica 
farmacológica(40-42). O mecanismo de ganho de peso parece estar relacionado com 
níveis anormais de hipocretinas e leptina e comprometimento do metabolismo 
energético(43,44). 
O curso da narcolepsia é muito variável, razão pela qual o diagnóstico nem 
sempre é fácil. Em idade pediátrica esta dificuldade é acrescida, por ser uma fase 
inicial da doença, na qual a tétrade clássica não costuma estar presente, o que gera 
um fator de confusão com outras patologias. Apenas aproximadamente 10% dos 
doentes desenvolvem a tétrade completa e o intervalo entre o início dos sintomas e o 
diagnóstico efetivo é cerca de 10 anos(45). 
A avaliação destes doentes passa pela obtenção de uma história detalhada dos 
eventos, de acordo com o próprio e o cuidador, com atenção à tétrade clássica, mas 
também aos restantes sintomas que podem surgir associados. Um exame geral e 
neurológico é essencial, nomeadamente para excluir outras perturbações do sono 
primárias ou coexistentes, ou causas secundárias; na ausência de outra patologia, o 
exame destes doentes é geralmente normal(19). A observação direta de um ataque de 
cataplexia é importante, verificando-se uma perda de reflexos tendinosos(19). 
O diagnóstico da narcolepsia em crianças é baseado na presença de sinais 
clínicos típicos, complementado por uma polissonografia (PSG) noturna, para triagem 
de outros distúrbios do sono que possam causar sonolência excessiva, bem como um 
MSLT (multiple sleep latency test) diurno, interpretado segundo normas pediátricas(46) 
(Quadro 4). O gold-standard para o diagnóstico de narcolepsia no adulto é a história 
clínica em combinação com a PSG e MSLT, mas a sua validade para crianças tem 
sido questionada, principalmente para idades inferiores a 8 anos, já que a partir dessa 
idade os critérios para diagnóstico de narcolepsia são semelhantes aos do adulto(19). 
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Quadro 4. Critérios de diagnóstico de narcolepsia, segundo a International Classification of Sleep 
Disorders. 
1. Narcolepsia com cataplexia 
A. Sonolência diurna excessiva praticamente diária, durante pelo menos 3 meses 
B. História definitiva da cataplexia 
C. O diagnóstico deve ser confirmado, sempre que possível, por uma das seguintes formas: 
1. PSG e MSLT; a latência do sono deve ser em média ≤8 minutos e pelo menos 2 SOREMPS 
2. Nível de hipocretina no CSF ≤110 pg/mL ou 1/3 da média dos valores controlo 
D. A hipersónia não é melhor explicada por um outro distúrbio ou fármaco 
2. Narcolepsia sem cataplexia 
A. Sonolência diurna excessiva praticamente diária, durante pelo menos 3 meses 
B. Cataplexia definitiva não presente, apesar de puderem ser relatados episódios de duvidosos ou 
atípicos de cataplexia 
C. O diagnóstico deve ser confirmado por PSG ou MSLT; a latência do sono deve ser em média ≤8 
minutos e pelo menos 2 SOREMPS 
D. A hipersónia não é melhor explicada por um outro distúrbio ou fármaco 
3. Narcolepsia secundária (devido a uma condição médica) 
A. Sonolência diurna excessiva praticamente diária, durante pelo menos 3 meses 
B. Presença de um dos seguintes: 
1. História definitiva da cataplexia 
2. Se cataplexia não estiver presente, o diagnóstico deve ser confirmado pelo PSG e MSLT; a 
latência do sono deve ser em média ≤8 minutos e pelo menos 2 SOREMPS 
3. Nível de hipocretina no CSF ≤110 pg/mL 
C. Existência de condições médicas ou neurológicas que condicionam sonolência 
D. A hipersónia não é melhor explicada por um outro distúrbio ou fármaco 
Legenda: PSG: polissonografia; MSLT: multiple sleep latency test; SOREMPS: sleep onset REM 
periods; CSF: cerebrospinal fluid. Adaptado de (18,19,47). 
A presença do genótipo HLA DQB1*0602 não é sensível nem específica para o 
diagnóstico de narcolepsia e, apesar de ter maior sensibilidade para a narcolepsia com 
cataplexia, este grupo raramente necessita de ajuda adicional para o diagnóstico; além 
disso, está frequentemente presente na população geral sem contexto de narcolepsia, 
pelo que serve de apoio, mas não determina o diagnóstico(18,19). 
A narcolepsia é uma doença que não tem cura, de modo que o seu tratamento 
tem como principais objetivos o controlo sintomático e a otimização do estilo de vida e 
função psicossocial, com recurso a formas de tratamento comportamentais e 
farmacológicas, que devem ser individualizadas de acordo com a gravidade dos 
sintomas(19,20,34,38). Em relação à terapia comportamental, esta inclui o 
desenvolvimento de hábitos de sono saudáveis, com evicção da privação do sono e 
realização de uma sesta programada, de breve duração (15 a 20 minutos), uma a três 
vezes por dia, a qual deve ser aplicada ao longo de toda a vida, de forma a melhorar o 
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estado de alerta(20,34,38). A longo prazo, a realização de sestas não é tão 
apropriada, principalmente com o início da atividade escolar, razão pela qual se pode 
recomendar a ingestão de estimulantes, como refrigerantes com cafeina ou café, com 
necessidade de até 400-600mg por dia para crianças mais velhas obterem o efeito 
desejado, o qual é observado em 15 a 30 minutos e se dissipa ao fim de algumas 
horas(19). É essencial não esquecer a avaliação da qualidade de vida da criança, das 
suas relações sociais e do desempenho escolar, para disponibilizar intervenções 
quando necessário. 
As mudanças do estilo de vida raramente são suficientes para controlar 
adequadamente os sintomas de narcolepsia, pelo que a maioria dos doentes necessita 
de farmacoterapia complementar ao longo da vida, sendo a sua instituição precoce 
uma medida fundamental para melhoria da qualidade de vida(20). A sonolência 
excessiva diurna pode ser controlada com estimulantes, como a anfetamina e o 
metilfenidato, ou outros agentes, como o modafinil e oxibato de sódio. Estes últimos 
são tão eficazes quanto os primeiros, mas têm menos efeitos adversos e menor 
potencial de abuso, sendo geralmente o modafinil o fármaco de primeira linha, também 
pela sua longa ação(18-20). O controlo da cataplexia pode não ser suficiente com os 
fármacos anteriores, exigindo antidepressivos tricíclicos, inibidores seletivos da 
recaptação de serotonina ou oxibato de sódio(18-20). Um sono noturno perturbado, 
comum na narcolepsia, pode ser tratado com oxibato de sódio, para consolidação do 
sono; benzodiazepinas, como o clonazepam, e GABA agonistas não 
benzodiazepínicos, como o zolpidem, também têm sido utilizados, mas a sua utilidade 
deve ser ponderada em relação à sedação que causam(48). As alucinações e 
paralisia do sono podem ser tratadas com oxibato de sódio e antidepressivos(19, 20). 
Para concluir, o óxido de sódio é uma boa opção terapêutica no caso de doentes com 
múltiplos sintomas. Ainda assim, a utilização de terapêutica farmacológica está melhor 
estudada para os adultos do que para faixa etária pediátrica. 
 
 
III.1.3. DISTÚRBIOS DO RITMO CIRCADIANO DO SONO: 
SÍNDROME DO ATRASO DAS FASES DO SONO 
São conhecidos vários distúrbios do ritmo circadiano do sono definidos pela 
ICSD(30), no entanto, no âmbito da pediatria, aquele que interessa analisar é a 
síndrome do atraso das fases do sono (SAFS). Esta perturbação pode ocorrer em 
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qualquer idade, mas é mais comum entre adolescentes e adultos jovens, surgindo em 
idade pediátrica com uma prevalência que oscila entre 5 e 16%(4,9,12,49). 
A SAFS é caracterizada pela incapacidade crónica em adormecer e acordar à 
hora desejada, com um timing de sono consistentemente posterior à maioria dos 
indivíduos em duas ou mais horas(5,9,10). Nestes casos, há tendência para 
adormecer muito tarde (preferência entre 2 e 6 horas) e dificuldade em acordar de 
manhã à hora desejada (preferência entre 10 e 13 horas), o que se vai manifestar com 
mais destaque nos fins-de-semana, feriados e férias(4,10,11,50). Na ausência de 
restrições externas, a criança irá dormir durante um período de tempo normal, na sua 
programação atrasada do sono, com uma qualidade de sono normal e sem alteração 
da sua arquitetura ou alterações detetáveis numa PSG(10,11,50). 
O mecanismo fisiopatológico exato que causa a SAFS não é conhecido, mas 
há estudos que indicam que advém de uma interação entre fatores genéticos, 
fisiológicos e comportamentais(11). É encontrada uma história familiar positiva em até 
40% dos casos(9). 
A maior importância da SAFS advém da dificuldade em conciliar o horário do 
sono atrasado com as obrigações de um quotidiano considerado socialmente normal, 
nomeadamente a atividade escolar. Deste modo, adolescentes podem queixar-se de 
insónia relacionada com o início do sono, um curto período de sono noturno e 
sonolência diurna excessiva, o que tentam compensar com sestas durante a tarde ou 
períodos de sono mais longos durante o fim-de-semana, criando um ciclo vicioso por 
disrupção do ritmo circadiano(9). Verifica-se que esta síndrome tem efeitos negativos 
no desempenho escolar, em consequência de atrasos ou mesmo faltas às aulas, e 
pode também apresentar-se com perturbações do humor(5,12). A maior parte destes 
indivíduos consideram-se como sendo do tipo noturno, uma vez que o seu 
funcionamento ideal ocorre durante os períodos da tarde, anoitecer e noite 
avançada(9) (Quadro 5). 
Em relação à avaliação e diagnóstico diferencial da SAFS, em primeira 
instância é necessário distinguir os que têm efetivamente esta síndrome daqueles que 
têm apenas um atraso dos padrões do sono, o que é normal nos adolescentes e 
adultos jovens e acontece sem prejuízo funcional ou social. Denote-se que, apesar de 
ser comum os adolescentes se deitarem tarde, eles adormecem rapidamente, o que 
pode ser considerado uma forma de distinção(5). 
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De acordo com a ICSD(30), o diagnóstico é feito principalmente com base na 
história clínica do doente, mas habitualmente recomenda-se a realização de um diário 
do sono e/ou uma actigrafia durante pelo menos 7 dias (exame realizado com equi-
pamento semelhante a um relógio, que permite detetar movimentos do corpo e, assim, 
estudar o ciclo sono-vigília e ritmo circadiano)(11,51). A PSG não é realizada por 
rotina, exceto se necessária para excluir outras perturbações do sono(11). É 
importante realizar uma avaliação dos fatores sociais e comportamentais, 
nomeadamente a prática de atividades à noite, a evicção escolar e a disfunção social 
ou familiar, os quais podem ter um papel no desenvolvimento e manutenção de 
SAFS(10). Devido à possibilidade de coexistência de transtornos afetivos como 
depressão, ansiedade, problemas sociais ou de aprendizagem na escola, uma 
avaliação psiquiátrica cuidadosa e uma história detalhada do uso de substâncias 
psicoactivas devem ser realizadas(6,11,12). 
Esta síndrome surge mais frequentemente durante a adolescência e o 
desempenho escolar é muitas vezes afetado, sendo de suma importância um 
tratamento eficaz(10). O objetivo primordial do tratamento da SAFS é realinhar o 
Quadro 5. Características da síndrome do atraso das fases do sono. 
Adaptado de (9-11). 
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horário de sono para um padrão mais convencional e socialmente normal, mantendo 
esse padrão ao longo do tempo. 
Como constatado previamente, há medidas referentes à higienização do sono 
a serem otimizadas, mas também podem ser aplicadas outras medidas não 
farmacológicas mais direcionadas: evitar fazer sestas durante o dia; minimizar a 
variabilidade do sono de noite para noite e da semana para o fim-de-semana; reduzir o 
consumo de bebidas com cafeína; restringir a visualização de televisão e o uso de 
computadores e telemóveis ao anoitecer; diminuir a exposição à luz ao anoitecer e 
aumentar a luz solar ao amanhecer(9,12). Após alguns meses de cumprimento estrito 
do plano de sono, pode haver permissão para dormir um pouco mais durante o fim-de-
semana, no entanto, este prolongamento não se deve estender 2 horas além da hora 
de despertar desejada(9). 
A manutenção de uma boa higiene e do horário de sono é extremamente 
importante, ainda que possam ocorrer recaídas frequentes, sendo que a obtenção de 
bons resultados depende fundamentalmente da motivação do doente e da sua 
família(9). Deste modo, é útil um contacto próximo com estes durante a fase de 
manutenção, através de telefone ou consultas regulares, de forma a garantir o 
cumprimento do plano do sono(9). Além disso, também devem continuar a registar o 
diário do sono, para que desvios ao plano sejam detetados o mais precocemente 
possível(9). Problemas psiquiátricos associados devem ser abordados, de forma a 
possibilitar que a criança mantenha o plano do sono com sucesso(9). 
No caso das medidas não farmacológicas não serem suficientes, outras 
técnicas podem ser utilizadas, preferencialmente por um pediatra especialista do sono, 
como cronoterapia, fototerapia e administração de melatonina exógena (Quadro 6), 
apesar de ainda existirem poucos estudos a avaliar estes tratamentos em 
adolescentes com SAFS(4,5,10-12).  
Tendo em consideração as limitações clínicas da cronoterapia e o 
incumprimento terapêutico associado à fototerapia, a melatonina tem sido cada vez 
mais explorada como forma de tratamento(11,12). A administração de fármacos 
estimulantes como o modafinil pode melhorar o estado de alerta durante o dia(16). 
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Quadro 6. Características principais das técnicas específicas para tratamento da síndrome do 
atrasado das fases do sono 









hora de deitar e 
acordar até ao 
horário desejado. 
Atrasar a hora de deitar 
e acordar 2 a 3 horas a 
cada 1 ou 2 dias até 
alcançar o horário de 
sono desejado; cumprir 
rigorosamente o 
horário de sono/vigília 
7 dias por semana. 
Eficaz 
- O incumprimento 
terapêutico de uma única 
noite pode 
potencialmente implicar 
o regresso ao padrão 
atrasado; 
- Aplicabilidade 
diminuída (necessita de 
supervisão parental, 
ambiente controlado e 
algum tempo de 
tratamento). 
Fototerapia 
Utilização da luz 
com o objectivo de 
atrasar o ritmo 
circadiano. 
Activar a luz de forma 
programada entre as 6 
e 8 horas da manhã, 
durante cerca de 1 a 3 
horas, ao longo de dias 
consecutivos. 
Eficaz 
- Sem diretrizes 
padronizadas definidas; 
- Fraca adesão; 
- Viabilidade limitada 
para aqueles já com 
dificuldade em cumprir 
os horários escolares. 
Melatonina 
Hormona com um 
papel na mudança 
da fase do sono de 
modo dependente 
da fase (à noite 
avança o ritmo 
circadiano; de 
manhã atrasa-o). 
Administrar 0,3 a 5 mg 
de melatonina, 1 a 3 
horas antes do início 
do timing de sono 
desejado; 0,3 a 0,5 mg 
administradas 5 a 7 





com o bloqueio 
da exposição à 
luz ao anoitecer 
e durante a 
noite e aumento 
da exposição à 
luz de manhã. 
- Sem diretrizes 
padronizadas definidas; 
- Sem informação 
precisa sobre a sua 
segurança a longo prazo. 
 
 
Um estudo demonstrou que a SAFS está associada a uma média escolar mais 
baixa, tabagismo ativo, consumo de álcool, aumento da ansiedade e depressão, 
razões pelas quais se considera que adolescentes nesta condição beneficiam de uma 
maior orientação dos pais, professores e profissionais de saúde no que diz respeito 




Adaptado de (4,5,10-12). 
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III.2. PARASSÓNIAS 
As parassónias são definidas pela ICSD como eventos físicos ou experiências 
indesejáveis que ocorrem ao adormecer, durante o sono ou ao despertar(30). De 
forma geral, podem ser classificadas como parassónias NREM ou parassónias REM, 
de acordo com a fase do sono a que se associam(4,6,15). Existem ainda outras 
perturbações como a enurese noturna ou o bruxismo, que ocorrem tanto durante o 
sono REM como NREM, pelo que podem incluir-se num grupo menos específico 













As parassónias são de natureza episódica e surgem de forma previsível no 
ciclo do sono(3). Refletem imaturidade do sistema nervoso central, no que diz respeito 
a alguns circuitos neuronais, sinapses e recetores, razão pela qual são mais comuns 
em crianças do que em adultos e geralmente se resolvem com o tempo(3,53). Ainda 
que a prevalência das parassónias seja variável de acordo com a perturbação 
específica em causa, estas são mais comuns em idade pré-escolar, com uma 
diminuição gradual da frequência ao longo da primeira década de vida e habitual 
desaparecimento na adolescência(54,55). A qualidade do sono geralmente não é 
PARASSÓNIAS 
Figura 4. Classificação das parassónias. 
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afetada, no entanto, frequentemente implicam uma preocupação significativa para os 
pais ou criança(17). 
Para diagnóstico de uma parassónia não é geralmente necessária uma PSG 
noturna, com exceção dos casos em que a avaliação clínica inicial não é 
esclarecedora acerca do tipo de parassónia, ou quando a criança apresenta 
comportamentos noturnos perigosos(6). 
 
 
III.2.1. PARASSÓNIAS NREM (P-NREM) 
As P-NREM, também conhecidas por perturbações associadas ao despertar, 
são de carácter benigno e consistem em comportamentos simples ou complexos, que 
surgem como consequência de um despertar incompleto durante as fases mais 
profundas do sono NREM, com presença de ondas lentas, ocorrendo normalmente no 
primeiro terço da noite(1,6,14). As P-NREM são mais comuns em crianças do que em 
adultos, uma vez que nestas há um maior período de sono NREM profundo(12,55). As 
mais significativas neste grupo são o despertar confusional, os terrores noturnos e o 
sonambulismo (Quadro 7)(6,14,17). Pode coexistir mais do que um tipo de P-NREM 
no mesmo doente, como expressão de um continuum fisiopatológico comum(56). 
Este subgrupo de P-NREM está associado a um variado espectro de 
comportamentos, desde sonambulismo calmo a agitação extrema, apresentando 
algumas características comuns importantes: os episódios podem durar de alguns 
minutos até meia hora; durante o episódio é difícil despertar a criança ou pode existir 
uma resposta agressiva às tentativas de vigília; quando a criança desperta, recorda 
pouco ou nada do episódio e apresenta confusão transitória(3,6,14,55). 
Quaisquer condições que levem à fragmentação ou privação do sono, ou ao 
aumento de ondas lentas do sono (por exemplo, o aumento da temperatura corporal), 
podem predispor ao aparecimento P-NREM(12,14). Além disso, as P-NREM podem 
coexistir com outros distúrbios do sono, como AOS ou síndrome das pernas inquietas 
(SPI), que podem ser fator precipitante e tratável dessas parassónias(12,13). 
Diversos estudos têm revelado a existência de uma predisposição familiar, 
sendo que 60% dos casos apresentam um familiar em primeiro grau com P-
NREM(3,12,14,57). 
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Quadro 7. Principais características das parassónias NREM 
 
 
O diagnóstico de P-NREM é habitualmente feito pela história clínica, mas a 
PSG pode ser necessária no caso de suspeita de AOS ou SPI, ou se houver 
preocupação quanto a comportamentos perigosos ou atípicos(3,17). 
Quando as P-NREM ocorrem apenas uma a duas vezes por mês, os pais 
devem ser informados que essa perturbação é de natureza benigna e autolimitada e 






aos 5 anos) 
Ocorre 2 a 3 
horas após 





sono durante a 
noite ou de 
manhã 
- Desorientação após o 
acordar, associada a 
espectro variável de 
comportamentos, desde 
permanecer quieta e 
gemer/chorar na cama até 
agitação extrema, choro 
incontrolável, 
agressividade, violência e 
fuga do quarto 
- Muitas vezes com 
vocalizações associadas 
(“não”, “vai embora”) 
- Sinais de ativação 
autonómica 
- Amnésia retrógrada 
5 minutos 
(5 minutos 















1/3 inicial do 
sono 
- Situação de medo intenso 
manifestado de forma 
repentina por um grito 
alto/choro inconsolável 
- Pode saltar da cama e 
correr sem direção, com 
risco de lesões 
- Sinais de ativação 
autonómica e aumento do 
tónus muscular 
- Amnésia retrógrada 
5 minutos 
(1 a 15 
minutos) 
Sonambulismo 14% 10 anos (3-13 anos) 
1/3 inicial do 
sono 
- Deambulação com 
consciência alterada após 
despertar 
- Aparência confusa, 
atordoada ou agitada, 
geralmente com olhos 
abertos 
- Comportamentos 
inadequados (urinar em 
locais inadequados ou sair 
de casa, por exemplo) 
- Amnésia retrógrada 
5 a 15 
minutos 
Adaptado de (1,6,12-17). 
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que os sintomas geralmente desaparecem espontaneamente em um a dois anos(17). 
Em relação ao tratamento das P-NREM, este deve começar com a identificação e 
correção dos fatores precipitantes, tais como a privação do sono ou AOS(14). Por 
outro lado, é importante proteger o espaço onde a criança dorme e limitar o acesso a 
áreas potencialmente perigosas dentro e fora da casa, através do uso de fechaduras 
ou alarmes(14,17). Além disso, os pais devem ser orientados a não tentar restringir ou 
despertar a criança, pois isto prolonga e pode agravar os eventos(1,17). 
Pode recorrer-se a fármacos, nomeadamente clonazepam, no entanto, o seu 
uso deve ser criterioso, uma vez que estas perturbações são frequentemente 
autolimitadas e não há estudos adequados sobre a sua utilização(58,59). 
Despertares programados podem ser aplicados, de acordo com a hora habitual 
a que costumam ocorrer os episódios, principalmente quando a família pretende uma 
abordagem não farmacológica; contudo, esta técnica ainda não está 
comprovadamente testada e é potencialmente desencadeadora de parassónia pelo 
ato de despertar(17). 
 
 
III.2.2. PARASSÓNIAS REM (P-REM): PESADELOS 
As P-REM surgem, como o próprio nome refere, durante o sono REM, sendo 
este mais abundante durante o terço final do período do sono, pelo que estas 
perturbações tendem a ocorrer durante as primeiras horas da manhã(56). Este 
subgrupo de parassónias inclui pesadelos, paralisia do sono, alucinações 
hipnagógicas aterrorizantes e a perturbação comportamental do sono 
REM(6,14,16,17). 
Dento destas perturbações destacam-se os pesadelos, por serem dos mais 
comuns e por poderem ser confundidos com o despertar confusional; é importante 
esta distinção, pois são perturbações que ocorrem em fases diferentes do sono e 
implicam orientações diferentes(6). Os pesadelos são definidos como episódios 
recorrentes de despertares do sono com recordação de um sonho intensamente 
perturbador, geralmente associado a medo ou ansiedade, mas também a raiva, 
tristeza, desgosto e outras emoções disfóricas(30). Após o episódio a criança não 
apresenta confusão nem amnésia, é consolável pelos pais e há um atraso no retorno 
ao sono, o que permite distinguir estes episódios dos terrores nocturnos(6,12,14,17).  
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A sua prevalência estimada é de 5 a 30%, mas 75% das crianças têm pelo 
menos um pesadelo(28). Há um pico de aparecimento entre os 6 e os 10 anos, com 
declínio a partir dessa idade(9). 
Os fatores de risco associados incluem stress, eventos traumáticos, ansiedade, 
privação de sono e fármacos (sedativos/hipnóticos, beta-bloqueadores, anfetaminas, 
agonistas dopaminérgicos, antiinflamatórios não-esteróides, antagonistas dos 
receptores de leucotrienos, antibióticos como eritromicina e verapamil), uma vez que 
alteram o sono REM(12).  
No que diz respeito à avaliação adicional dos pesadelos, a realização de uma 
PSG não está indicada por rotina, mas é importante fazer uma avaliação psicológica 
de doentes com pesadelos recorrentes e problemáticos, para avaliar a existência de 
problemas de ansiedade subjacentes(6,17).  
O tratamento passa por uma otimização das medidas de higiene do sono e, no 
caso de crianças mais pequenas, tranquilizar os pais acerca da benignidade da 
situação pode ser suficiente; crianças mais velhas podem beneficiar com o 
desenvolvimento de estratégias de coping, como relaxamento(9,12). Estratégicas 
comportamentais como as referidas para o tratamento da insónia também podem ser 
úteis, apesar de não estarem bem estudadas para esta perturbação(6,17). Quando os 
pesadelos são causados por um fármaco, o mesmo deve ser descontinuado, 
geralmente com posterior resolução do quadro(12). Farmacoterapia só raramente está 
indicada(17), mas o clonazepam ao deitar é considerado eficaz na prevenção da 
maioria das P-REM(16). 
 
 
III.2.3. OUTRAS PARASSÓNIAS: ENURESE NOTURNA 
Este subgrupo é constituído por perturbações do sono cuja ocorrência não está 
relacionada com nenhuma fase do sono específica, isto é, surgem 
indiscriminadamente durante o sono NREM e REM(6,55). A enurese noturna (EN) é 
uma das mais frequentes(55). 
A ICSD define a EN como uma micção involuntária recorrente que ocorre 
durante o sono (em todas as fases do sono e, inclusive, durante a transição sono-
vigília), pelo menos duas vezes por semana, em crianças com mais de 5 
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anos(6,17,30). Este é o limite de idade utilizado, uma vez que a maioria das crianças 
apresenta controlo dos esfíncteres por esta altura(17). 
Verifica-se que a EN afeta cerca de 15% das crianças com 5 anos de idade, 
diminuindo gradualmente até cerca de 5% aos 10 anos(17). Os rapazes são três vezes 
mais afetados que as raparigas(14).  
A EN pode ser classificada como primária ou secundária. A primária refere-se a 
crianças que nunca tiveram controlo de esfíncteres por um período igual ou superior a 
6 meses, sendo a forma mais comum e mais associada a um forte padrão 
familiar(6,17,60). As suas causas passam por imaturidade dos mecanismos 
associados ao despertar, redução da capacidade funcional da bexiga e predisposição 
genética(14). A EN é secundária quando a criança volta a apresentar episódios de 
enurese após um período de controlo miccional de seis ou mais meses(6,17). Por sua 
vez, esta está mais provavelmente associada a uma etiologia patológica e as suas 
causas podem ser um fator de stress psicológico recente (como situação de trauma, 
morte de um familiar) ou uma condição médica não diagnosticada (como diabetes, 
epilepsia, infeções do trato urinário, hipertireoidismo e AOS)(6). 
Em relação à avaliação destas crianças, deve incluir-se uma história clínica e 
exame físico completos, diário miccional e análise da urina, com o objetivo principal de 
determinar se a criança tem enurese complicada com disfunção vesical, ou se enurese 
é uma manifestação de uma condição médica subjacente(61). 
A avaliação imagiológica (ecografia renal e uretrocistografia miccional seriada) 
está reservada para as crianças com queixas significativas durante o dia, história de 
infeção do trato urinário não previamente avaliada e/ou sinais e sintomas de anomalias 
urológicas estruturais(61). No caso de existirem achados clínicos ou imagiológicos 
sugestivos de anomalia renal/urológica ou hiperatividade vesical, a criança deve ser 
encaminhada para um nefrologista/urologista pediátrico para avaliação mais 
aprofundada(61). 
O tratamento da EN vai depender da sua classificação como primária ou 
secundária. No caso de ser primária, depende também da idade e da gravidade do 
caso(14). Em grande parte dos casos, principalmente em crianças mais pequenas, 
pode ser possível uma resolução do quadro sem necessidade de tratamento(14). 
Crianças com EN primária podem responder satisfatoriamente a várias medidas 
educacionais, que incluem fazer uma boa ingestão de líquidos ao pequeno-almoço e 
regularmente durante o dia, com uma posterior restrição da ingestão à noite(62,63). 
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Adicionalmente, deve-se evitar o consumo ao final da tarde e à noite de bebidas com 
gás, açúcar ou cafeína, pois essas bebidas induzem poliúria e contrações do detrusor, 
desencadeando episódios de enurese(17,62). A criança deve também urinar 
regularmente durante o dia e antes de ir para a cama (total de quatro a sete vezes por 
dia), evitando situações de esforço, e, se acordar durante a noite, os cuidadores 
devem levá-la à casa de banho(60,63). 
Se as medidas anteriores não forem suficientes, são necessárias terapias 
ativas. Pode recorrer-se a um alarme para a enurese, o qual tem um sensor colocado 
na roupa interior que toca/vibra quando é detetada humidade, permitindo à criança 
reter urina durante o sono ou acordar para urinar(60,63). O alarme deve ser usado até 
que a criança atinja 14 noites consecutivas sem EN(60). Outras intervenções 
comportamentais, como acordar a criança para urinar, sistemas de recompensa, 
desenvolvimento do controlo da retenção urinária e técnicas para interrupção do jacto 
urinário, continuam a ser utilizadas apesar de não haver evidência suficiente da sua 
eficácia e de terem benefício inferior ao alarme para a enurese(64). 
Os fármacos são outra forma de terapia activa passível de ser aplicada. A 
desmopressina é um fármaco de primeira linha e pode ser utilizado quando as 
medidas não farmacológicas não resultaram, quando a criança e a família procuram 
uma melhoria a curto prazo, quando o tratamento com alarmes não foi efetivo, ou 
quando a família o recusa ou não parece ser capaz de aderir ao mesmo(63). Outros 
fármacos que podem ser usados, nomeadamente na EN refratária, são a imipramina e 
outros antidepressivos tricíclicos, bem como a oxibutina e outros fármacos 
anticolinérgicos(14,60,63). A utilização de alarmes para a enurese produz uma 
melhoria gradual e mais sustentada, porque, apesar de a desmopressina permitir um 
melhor efeito a curto prazo, também implica maior taxa de recaídas após 
descontinuação(65). 
No caso da EN secundária é necessário pesquisar qual o fator causador, 
nomeadamente distúrbios urológicos ou do sono, sendo que o seu tratamento pode 
levar à resolução da EN(14). No entanto, para a maioria dos casos não há nenhuma 
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As perturbações do sono em idade pediátrica são muito comuns e existem 
múltiplas perturbações classificadas. Actualmente, já muito se compreende acerca 
destas perturbações e suas formas de prevenção e tratamento, no entanto, verifica-se 
que continuam a não ser diagnosticadas com frequência. Não só por este facto, mas 
também porque este tipo de perturbações tem consequências a diferentes níveis, 
físico, psicológico e de aprendizagem, há que valorizar a existência de um 
conhecimento cada vez maior sobre as perturbações do sono e de uma melhor 
capacidade de avaliação, assim como a necessidade de aplicar abordagens 
adequadas. Este progresso é crucial, uma vez que tem um impacto positivo na saúde 
e bem-estar da criança a curto e longo prazo. 
A grande variedade de perturbações do sono e as diferentes formas de se 
manifestarem podem dificultar a sua investigação. Deste modo, em primeiro lugar, 
devem-se conhecer as características intrínsecas a um sono normal, de forma a 
potenciar o diagnóstico de aparecimento de situações disfuncionais, já que sem 
reconhecimento nenhuma atitude será praticada. Posteriormente, há que considerar 
quais as perturbações do sono mais frequentes em cada faixa etária e as suas 
especificidades, para se obter um diagnóstico correto e iniciar o tratamento adequado 
o mais rapidamente possível. 
Verifica-se que, independentemente do tipo de perturbação, é mais provável 
que ela persista e tenha um impacto mais significativo se não for tratada durante um 
período mais prolongado. A melhor abordagem para este tipo de perturbações muitas 
vezes só é conseguida através do desempenho de uma equipa multidisciplinar que 
inclui não só o pediatra, mas também especialistas do sono e outras especialidades 
como pedopsiquiatria ou neuropediatria. De salientar também o importante papel 
parental na criação e manutenção de bons hábitos de sono, que resultarão numa 
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